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Hambumusanomaaliate esinemissage-
duse hindamine ja ravivajaduse mää-
ramine on oluline osa ortodontilise ravi 
planeerimisel. Uurimuses kasutati or-
todontilise ravivajaduse hindamiseks 
ortodontilise ravivajaduse indeksit. 
10,7%-l Tartu I klasside lastel esineb 
vajadus ortodontiliseks raviks, mis on 
võrdväärne või veidi väiksem vajadus 
võrreldes teiste Euroopa maade laste-
ga. Hambumusanomaaliatest esineb 
ravivajadusega lastel kõige enam sü-
gavhambumust, hammaste kuhjumist 
ja suurenenud sagitaalset lahi. Eestis 
kasutusel olev hambumuse registree-
rimise meetod on õigustatud, kuna põ-
hineb morfoloogilistel näitajatel, jättes 
välja esteetika hindamise, mis üksinda 
on ebatõhus, et määrata lastel ortodon-
tilist ravivajadust. 
Maailmas on ortodontilist ravivajadust ja ham-
bumusanomaaliate esinemissagedust käsitle-
vaid uuringuid tehtud üsna palju. Tulemused 
on väga varieeruvad. Ortodontiline raviva-
jadus kõigub nendes uuringutes 11−40%ni 
tugeva ravivajaduse kohta (1). Põhjuseid võib 
olla mitu: piiripealsete anomaaliate erinev 
hindamine; uurimisrühmade erinev arvu-
line, vanuseline ja etniline koosseis. Kuid 
ilmselt kõige olulisem põhjus, miks uurimis-
tulemused nii suures ulatuses varieeruvad, 
on erinevate registreerimismeetodite kasuta-
mine. On loodud mitmeid meetodeid ham-
bumusanomaaliate ja ortodontilise raviva-
jaduse hindamiseks: TPI (Treatment Priority 
Index), OI (Occlusal Index), HMAR (Han-
dicapping Malocclusion Assessment Record), 
DAI (Dental Aesthetic Index), MSI (Malocclu-
sion Severity Index) (2−6). Peab tõdema, et 
siiamaani ei esine ühtegi indeksit, mis oleks 
üle maailma tunnustatud. Tänapäeval 
kasutatakse üha enam ortodontilise ravi-
vajaduse indeksit (IOTN; Brook ja Shaw, 
1989) (7). Indeks järjestab hambumusano-
maaliad erinevate oklusaalsete tunnus-
joonte abil, arvestades morfoloogilise ja 
esteetilise komponendi kahjustuse ulatust. 
See indeks koosneb morfoloogilisest osast 
(DHC, Dental Health Component), mille on 
heaks kiitnud Rootsi Tervishoiuministee-
rium (8), ning esteetilisest osast (AC, Aest-
hetic Component), mille on loonud Evans ja 
Shaw (9). On leitud, et IOTNi kasutamine 
on usaldusväärne ja rakendatav enamikus 
populatsioonides (10).
Meie uuringu eesmärgiks oli anda üle-
vaade hambumusanomaaliate esinemissa-
gedusest ja ortodontilisest ravivajadusest 
vahelduva hammaskonnaga Tartu koolilas-
tel, kasutades IOTNi, ning hinnata IOTNi 
kasutamismugavust, usaldusväärsust ja töö-
kindlust vahelduva hammaskonna puhul.
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rini. Koolides, mis valiti uuringusse, pidi 
olema hambaravikabinet. Uuringurühm 
koosnes 459 lapsest. Sooliselt jagunesid lap-
sed järgmiselt: 231 tüdrukut ja 228 poissi. 
Lapsed olid vanuses 6−9 aastat ja keskmine 
vanus oli 7,21 aastat. Poiste keskmine vanus 
oli 7,25 ja tüdrukutel 7,17 aastat.
Kõik uuringu andmed koguti kliinilise 
vaatluse teel iga kooli hambaravikabineti 
hambaravitoolis kohtvalgustuse all, kasuta-
des suupeeglit ja joonlauda. Röntgenipilte 
ega diagnostilisi kipsmudeleid ei kasutatud. 
IOTN mõõdeti otseselt kliinilise vaatluse 
käigus. IOTN koosneb morfoloogilisest 
komponendist (DHC) (vt tabel 1) ja estee-
tilisest komponendist (AC) (vt jn 1). Mor-
foloogilise komponendi abil hinnatakse 
oklusaalseid näitajaid. DHC sisaldab erine-
vaid oklusiooni tunnuseid, mis on reasta-
tud hambumusanomaaliate raskusastmete 
tõusvas laadis. DHC koosneb 5 klassist, 
mis on rühmitatud ortodontilise ravivaja-
duse alusel: 1.−2. klassi korral ravivajadus 
puudub või on väga väike, 3. klass esindab 
piiripealset ravivajadust ja 4.−5. klassi kor-
ral on näidustatud ortodontiline ravi. DHC 
määramisel hinnati 9 hambumusanomaalia 
tunnust: suurenenud sagitaalne lahi, nega-
tiivne sagitaalne lahi ehk eesmine ristham-
bumus, suurenenud vertikaalne kattumi-
ne, negatiivne vertikaalne kattumine ehk 
vertikaalne lahi, lateraalne risthambumus, 
hammaste asendianomaaliad, hammaste 
raskendatud lõikumine, huule-suulae lõ-
hed, hüpodontia. Esteetiline komponent 
on loodud DHC täiendamiseks, kirjeldades 
esihammaste asetuse esteetikat. AC koos-
neb 10 intraoraalsest värvilisest fotost, mis 
on reastatud atraktiivsuse järgi ehk klass 1 
on kõige esteetilisem hambumus ja klass 10 
on kõige vähem esteetilisem hambumus. 
Need kümme klassi on omakorda grupeeri-
tud esteetilise ravivajaduse järgi kolme rüh-
ma: 1.−4. klassi korral ravivajadus puudub 
või on väga väike; 5.−7. klassi korral esineb 
mõõdukas kuni piiripealne ravivajadus 
ning 8.−10. klassi korral on ortodontiline 
ravi vajalik.
1. klass: ortodontilist ravi ei vaja
1.1 Väga väike maloklusioon, hambaasendi muutus 
< 1 mm
2. klass: kerge ravivajadus
2.1 Sagitaalne lahi > 3,5 mm ja ≤ 6 mm (ei esine huulte 
inkompetentsust)
2.2 Eesmine risthambumus > 0 mm ja ≤ 1 mm
2.3 Eesmine või tagumine risthambumus 
(retrusioonipositsiooni (RP) ja 
interkuspaalpositsiooni (ICP) erinevus ≤ 1 mm)
2.4 Hambaasendi muutus > 1 mm ja ≤ 2 mm
2.5 Eesmine või tagumine vertikaalne lahihambumus 
> 1 mm ja ≤ 2 mm
2.6 Suurenenud vertikaalne ülehambumus (VÜH) ≥ 3 mm 
(ilma gingivaalse kontaktita)
3. klass: mõõdukas/piiripealne ravivajadus
3.1 Sagitaalne lahi > 3,5 mm ja ≤ 6 mm (esineb huulte 
inkompetentsust)
3.2 Eesmine risthambumus > 1mm ja ≤ 3,5 mm
3.3 Eesmine või tagumine risthambumus (RP ja ICP 
erinevus > 1 mm ja ≤ 2 mm)
3.4 Hambaasendi muutus > 2 mm ja ≤ 4 mm
3.5 Eesmine või tagumine vertikaalne lahihambumus 
> 2 mm ja ≤ 4 mm
3.6 Suurenenud VÜH (esineb gingivaalne või 
palatinaalne kontakt, kuid ei esine gingivaalkoe/
palatinaalkoe traumat)
4. klass: tugev ravivajadus
4.1 Sagitaalne lahi > 6 mm ja ≤ 9 mm
4.2 Eesmine risthambumus > 3,5mm (ei esine 
mälumis-/kõneprobleeme)
4.3 Eesmine või tagumine risthambumus (RP ja ICP 
erinevus > 2 mm)
4.4 Hambaasendi muutus > 4 mm
4.5 Eesmine või tagumine vertikaalne lahihambumus 
> 4 mm
4.6 Suurenenud VÜH (esineb gingivaalne või 
palatinaalne kontakt ja gingivaalkoe/
palatinaalkoe trauma)
4.7 Mitteulatuslik hüpodontia, mis nõuab 
prerestoratiivset ortodontiat või ortodontilist 
vahede sulgemist
4.8 Käärhambumus ilma kontaktideta ühel või 
mõlemal bukaalsel segmendil
4.9 Eesmine risthambumus > 1mm ja ≤ 3,5 mm 
(esinevad mälumis-/kõneprobleemid)
4.10 Osaliselt lõikunud hambad, põhjustatuna 
kaldunud või impakteerunud kõrvalolevatest 
hammastest
4.11 Lisahammaste esinemine
5. klass: väga tugev ravivajadus
5.1 Sagitaalne lahi > 9 mm
5.2 Ulatuslik hüpodontia, rohkem kui 1 hamba 
puudumine lõualuu mõlemal poolel (ehk neljas 
kvadrandis)
5.3 Retineerunud hambad (v.a 8ndad), põhjustatuna 
ruumipuudusest, hambaasendi muutusest, 
lisahammaste olemasolust, peetunud 
piimahammastest




Tabel 1. Ortodontilise ravivajaduse indeks 
(IOTN): morfoloogiline komponent (DHC)
STATISTILISED MEETODID
Analüüsimisel on kasutatud statistikatark-
vara SPSS. Kvalitatiivsete andmete ana-
lüüsimiseks kasutati hii-ruut testi, et teha 
kindlaks alamrühmade (soolised, vanuseli-
sed) vahelisi erinevusi. Statistiliselt oluliseks 
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peeti tulemusi, mille p-väärtus oli väiksem 
kui 0,05. Lisaks leiti eraldi erinevate ham-
bumusanomaaliate esinemissagedus nii ar-
vuliselt kui ka protsentuaalselt (n/N X 100, 
kus n on hambumusanomaalia ja N on uuri-
tava grupi laste arv).
Ravivajadus Klassid Tüdrukud Poisid Kokku
n % n % n %
Puudub/väike 1–2 120 52,1 123 54,2 243 53,2
Piiripealne 3 80 34,8 85 37,4 165 36,1
Suur 4–5 30 13,1 19 8,4 49 10,7
Kokku 230 100 227 100 457 100
(χ² = 3,7796; p < 0,4367 ehk p > 0,05)
Tabel 2. Ravivajaduse hindamine poistel ja tüdrukutel, kasutades IOTNi DHC skaalat
Joonis 1. Ortodontilise ravivajaduse indeks (IOTN): esteetiline komponent (AC).
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Joonis 2. Hambumusanomaaliate esinemine 




















Ravivajadus Klassid Tüdrukud Poisid Kokku
n % n % n %
Puudub/väike 1– 4 178 77,5 156 69,2 334 73,4
Piiripealne 5–7 39 16,9 52 23,1 91 20
Suur 8–10 13 5,6 17 7,7 30 6,6
Kokku 230 100 225 100 455 100
(χ² = 7,9713; p < 0,5370 ehk p > 0,05)
Tabel 3. Ravivajaduse hindamine poistel ja tüdrukutel, kasutades IOTNi AC skaalat
TULEMUSED
Tabelis 2 on toodud ortodontiline ravi-
vajadus morfoloogilise komponendi põh-
jal. 53,2%-l lastest ravivajadus puudus 
või oli väga väike, 36,1%-l esines piiri-
pealne ravivajadus ja 10,7%-l oli orto-
dontiline ravi näidustatud. Statistiliselt 
oluline erinevus poiste ja tüdrukute va-
hel puudus (3,78; p > 0,05). 
Kasutades esteetilise komponendi skaa-
lat, puudus 73,4%-l lastest ravivajadus või 
oli väga väike, 20%-l esines piiripealne ra-
vivajadus ning 6,6%-l oli ortodontiline ravi 
näidustatud (vt tabel 3). Lapsi, kellel esines 
nii morfoloogiline kui ka esteetiline näidus-
tus ortodontiliseks raviks, oli kokku 16 ehk 
3,5% ning lapsi, kellel esines ainult esteeti-
line näidustus, oli 14 ehk 3,1%. Statistiliselt 
oluline erinevus poiste ja tüdrukute vahel 
jällegi puudus (7,97; p > 0,05).
Seejärel hinnati oklusaalseid tunnuseid 
eraldi, kasutades morfoloogilist skaalat (vt 
jn 2). Kõige enam esines suurenenud ver-
tikaalset kattumist (21,7%), suurenenud 
sagitaalset lahi (21%) ja hammaste kuhju-
mist (19,3%). Lapsi, kellel esines normaalne 
hambumus (DHC = 1), oli 17%.
ARUTELU 
Käesolev uuring on Eestis esimene, kus hin-
nati ortodontilist ravivajadust IOTNi abil, 
mistõttu ei ole selle tulemusi võimalik võrrelda 
sama populatsiooni hulgas saadud tulemuste-
ga. Kuna IOTNi kasutatakse rahvusvaheliselt 
järjest enam, võimaldab see eri tööde tulemusi 
omavahel võrrelda. Andmete protokollimise 
süsteem oli sama, mida kasutatakse ka paljudes 
Skandinaavia riikides ja Inglismaal (11, 12). 
Tänapäevased epidemioloogilised andmed, 
kaasa arvatud ka meie uuringu andmed, on 
vajalikud, et hinnata hambumusanomaaliate 
esinemissagedust ja selle muutusi.
Tulemused näitavad, et veidi alla 11%-l 
6- kuni 9aastastel koolilastel esines ortodon-
tilise ravi vajadus. Meie uuringurühm koos-
nes 6−9aastastest lastest ehk kõik lapsed 
olid vahelduva hammaskonnaga. Enamik 
ortodontilist ravivajadust hindavaid uurin-
guid, kus on kasutatud IOTNi, on tehtud 
veidi vanemate lastega, üldjuhul jäävham-
maskonna perioodis. Kuid vaatamata sellele 
on kindlasti vajalik lapsi uurida võimalikult 
varakult, et välja selgitada need patsiendid, 
kellel esinevad väljendunud hambumusano-
maaliad ning kes vajavad ortodontilist ravi 
väga varajases eas. Võrreldes teiste Euroopa 
riikide lastega on Tartu lastel veidi väiksem 
vajadus ortodontiliseks raviks (13). 
Selles uurimuses ei olnud olulist statisti-
list erinevust ortodontilise ravivajaduse osas 
poiste ja tüdrukute vahel. Sama tulemuseni 
on jõudnud mitmed teised Euroopas tehtud 
uuringud (14−16). 
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KIRJANDUS
Lapsi, kellel esines esteetiline ravivaja-
dus, oli 6,6%, seega vähem kui morfoloogi-
lise ravi vajadusega lapsi (10,7%), vaatamata 
sellele et uuritavad olid vahelduva hammas-
konnaga. Holmes (17) ja Crowther (18) on 
samuti tõdenud oma uuringutes, et esteeti-
lise komponendi järgi on ravivajajaid lapsi 
vähem kui morfoloogilise komponendi jär-
gi. Siit võiks järeldada, et esteetiline kompo-
nent on ravivajaduse hindamisel vahelduvas 
hammaskonnas ebaoluline (19). Üheks põh-
juseks võib olla, et AC skaala kirjeldab ainult 
jäävhammaskonda (vt jn 1, kõik 10 fotot on 
jäävhammaskonnast). Üsna sageli korrigee-
rub mõni hambumusanomaalia vahelduvas 
hammaskonnas iseeneslikult vanuse suure-
nedes; näiteks kui laps saab lahti hammaste 
vahetumise perioodis pöidlaimemise harju-
musest, siis enamasti hambakaarte suhted 
normaliseeruvad tänu aktiivsele kasvule. 
Seega võib öelda, et esteetika hindamine on 
kompleksne ja üsna keeruline (20). Nendest 
asjaoludest võib järeldada, et kui on siiski 
soov hinnata esteetikat vahelduvas ham-
maskonnas, tuleks välja töötada sobivam 
skaala.
Eestis tasustab haigekassa patsientide 
selekteerimist hambumuse morfoloogiliste 
tunnuste põhjal, jättes välja esteetilise osa, 
mis näiteks vahelduvas hammaskonnas võib 
olla üsna eksitav. Seega on praegune ham-
bumusanomaaliate registreerimise meetod 
toimiv ja lihtne kasutada ning võrreldav 
IOTNi morfoloogilise osaga.
KOKKUVÕTE
Võrreldes teiste Euroopa riikidega on Tartu 
lastel veidi väiksem vajadus ortodontiliseks 
raviks (10,7% ehk IOTNi morfoloogilise 
komponendi 4. ja 5. klass). 
Leidsime oma uuringu põhjal, et mor-
foloogiline skaala on usaldusväärne, kiire 
ja lihtne kasutada ning hästi kohandatav, 
sealhulgas ka vahelduva hammaskonna pe-
rioodis. Seega on Eestis praegu kasutusel 
olev hambumuse registreerimise meetod õi-
gustatud, sest see põhineb morfoloogilistel 
näitajatel, jättes välja esteetika hindamise. 
Esteetiline komponent üksinda ei ole lastel 
ortodontilise ravivajaduse hindamiseks tõ-
hus. Vaatamata sellele on ortodontiline ra-
vivajaduse indeks kompetentne vahend ter-
vishoiu planeerimisel ja epidemioloogiliste 
uuringute tegemisel.
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AIM OF STUDY. The objective of this 
investigation was to estimate the need for 
orthodontic treatment in a sample of 6 - 9-year-
old schoolchildren of Tartu (South-Estonia).
METHODS. The study populations were defi ned 
as all children (459 subjects) in their fi rst year of 
primary school, i. e. age 6-9 years in nine schools 
in Tartu. Examinations were conducted in each 
school, using a dental chair with standardized 
lighting. No radiographs, study casts, or 
previous written records of the children were 
used. The IOTN was calculated from direct 
examination over a period of 3 months ( from 
October 2005 to December 2005).
The Index of Orthodontic Treatment 
Need incorporates both the Aesthetic Com-
ponent and the Dental Health Component. 
The Dental Health Component (DHC) has 
fi ve grades: grades 1 and 2 indicate no/little 
need for treatment, grade 3 indicates border-
line need for treatment, and grade 4 and 5 in-
dicate high priority treatment. In practice, 10 
features or traits of malocclusion are consi-
dered: class II and class III buccal occlusion, 
overjet, overbite, open bite, anterior crossbite, 
lateral crossbite, displacement of teeth, impe-
ded eruption of teeth, clefts of the lip and/or 
palate, and hypodontia. The Aesthetic Com-
ponent (AC) consists of a scale of 10 colour 
photographs showing different levels of den-
tal attractiveness, grade 1 representing the 
most attractive and grade 10, the least attrac-
tive dentitions. These grades are grouped to 
represent the need for orthodontic treatment 
on aesthetic grounds, from grade 1 indicating 
no aesthetic need through grade 10 indicating 
high aesthetic need for treatment.
RESULTS. Using the DHC, 53.2 per cent of the 
children were assigned to the no/little need, 
36.1 per cent to the borderline need and 10.7 
per cent to the need for orthodontic treatment. 
Using the AC, 73.4 per cent of the children 
were assigned to the no/little need, 20 per 
cent to borderline need and 6.6 per cent to the 
need for orthodontic treatment. There was 
no statistical difference between the genders 
according to IOTN DHC and AC grade. 
The occlusal features in the children con-
sidered to be in need for treatment accor-
ding to the DHC were increased overbites, 
increased overjet and crowding.
CONCLUSION. Compared with the dental 
appearance of Caucasian Americans and 
other European children, the studied 
Estonian schoolchildren were found to 
have almost the same need for orthodontic 
treatment (10.7 per cent). The DHC was 
found to be reliable, quick, easy to use, 
and well adapted. The AC alone failed to 
identify children in need for orthodontic 
treatment. For all these reasons, the IOTN 
may be adequate for public health planning 
and epidemiological purposes. 
Need for orthodontic treatment among 
schoolchildren of Tartu using the Index 
of Orthodontic Treatment Need
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